
  

    
Modulistica 

 

DICHIARAZIONE 
per prosecuzione temporanea di attività commerciale  

del settore merceologico alimentare  
in caso di subingresso mortis causa, 

ai sensi dell’art. 90, comma 8 della L.R.T. 62/2018 
 

 
Da allegare nella compilazione della comunicazione di subingresso nella sezione Requisiti 
Professionali scelta Altro Soggetto – pulsante carica file. 
 

il/la sottoscritto/a: 

Cognome ____________________________________    Nome ____________________________________ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|    Sesso |___| 

Comune di nascita __________________________________________________________    Prov. |___|___| 

Data di nascita _______________________    Cittadinanza: ❑ Italiana    ❑ Altro _____________________ 

Indirizzo di residenza ____________________________________________________    N. civico ________ 

Comune ________________________________________________    CAP ____________    Prov. |___|___| 

Tel. Fisso ___________________________________    Cell. ______________________________________ 

Domicilio digitale (PEC) ____________________________________________________________________ 

in qualità di: 

❑ Unico erede 

❑ Erede nominato unico rappresentante per tutti i rapporti giuridici con i terzi, con la maggioranza indicata 

all’art. 1105 del Codice Civile  

❑ Erede avente costituito società per la gestione dell’attività commerciale assieme agli altri eredi 

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità consapevole delle pene 
stabilite per false attestazioni e mendaci dichiarazioni ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e degli artt. 
483,495 e 496 del Codice Penale e che inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del 
contenuto della dichiarazione resa, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento conseguito sulla base 
della dichiarazione non veritiera ai sensi dell’articolo 75 del D.P.R. n. 445/2000 

DICHIARA 

• Che il Sig./Sig.ra ______________________________________________________________________ 

è deceduto/a in data ______________________________ 

• Che il defunto risultava essere:     

❑ Titolare    ❑ Legale rappresentante della impresa: 

Denominazione _______________________________________________________________________  

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|                        

Partita I.V.A. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|                                                            

Indirizzo della sede legale _____________________________________________    N. civico ________  



  

Comune _____________________________________________    CAP ___________    Prov. |___|___|  

esercente l’attività di:                                                          

❑ Commercio in sede fissa, comprendente il settore merceologico alimentare, nell’esercizio ubicato in:  

Indirizzo ___________________________________________________________    N. civico ________ 

Comune ____________________________________________    CAP ____________    Prov. |___|___| 

❑ Commercio su aree pubbliche, settore merceologico alimentare  

❑ Somministrazione di alimenti e bevande, nell’esercizio ubicato in:                        

Indirizzo ___________________________________________________________    N. civico ________ 

Comune ____________________________________________    CAP ____________    Prov. |___|___| 

• Di proseguire a titolo provvisorio l’attività del defunto, ai sensi dell’art. 90, comma 8 della L.R.T. 62/2018 

(“[…] qualora si tratti di attività relative al settore merceologico alimentare o alla somministrazione di 

alimenti e bevande, fermo restando il possesso dei requisiti di cui all'articolo 11, il subentrante ha facoltà 

di continuare a titolo provvisorio l'attività.”)  

• Di essere consapevole che la prosecuzione a titolo provvisorio dell’attività del defunto è limitata al termine 

di un anno dalla data del decesso, ai sensi dell’art. 90, comma 8 della L.R.T. 62/2018; 

• Di essere consapevole che qualora entro un anno dalla data del decesso, il sottoscritto non dimostri il 

possesso del requisito professionale di cui all'art. 12 della L.R.T. 62/2018, salvo proroga in comprovati 

casi di forza maggiore, il titolo abilitativo decade. 

 
 

Adempimenti relativi al Regolamento (UE) 2016/679 (RGPD) in materia di Privacy 
[X] Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell’informativa (semplificata e dettagliata) esposta sul sito 
istituzionale del SUAP dell’Unione di Comuni Montani Appennino Pistoiese a cui è rivolta la presente istanza. 

 

 

 

                        
                 Data e luogo                                        Firma del dichiarante   
   
_____________________________                                    _______________________________ 
 
                                                                                                  Allegare Documento di Identità se non firmato digitalmente 

 

 


